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Interacciones farmacológicas en atención
primaria y seguridad del paciente
Drug interactions in primary care and patient
safety
Sr. Director:
Respecto al trabajo de López-Picazo et al.1 sobre las
interacciones medicamentosas en atención primaria (AP),
queremos realizar algunas observaciones.
Los efectos adversos en relación con la medicación en AP,
estimados en el estudio APEAS, se debieron especialmente
a las reacciones adversas medicamentosas (53,9%), y no a
las interacciones medicamentosas como indican los autores,
ya que solo supusieron el 7,3% del total2. En este trabajo
se analizan las interacciones farmacológicas basándose en
las prescripciones registradas en la historia clínica infor-
matizada, que con relativa frecuencia no está actualizada
y arrastra prescripciones antiguas no activas, y no incluye
prescripciones de otros especialistas ni la automedicación.
Desconocemos si los autores han valorado la concordancia de
las prescripciones registradas en OMI-AP con la medicación
que realmente tomaban los pacientes, ya que varios tra-
bajos indican la existencia de discordancias en el 57,2-94%
de los casos3--5. También han sido excluidas las interaccio-
nes farmacológicas causadas por alimentos (disminuyen la
absorción, por ejemplo, de amoxicilina o ciproﬂoxacino),
alcohol (inductor o inhibidor enzimático dependiendo de la
dosis y del tipo de consumo), zumo de pomelo (inhibidor del
CYP3A4) o productos de herbolario como Hypericum perfo-57
atum -hierba de San Juan (inductor enzimático), que son
elevantes en la práctica clínica6.
En este trabajo, cinco principios activos (omeprazol,
iazepam, acenocumarol, ibuprofeno y calcio, en este
rden) son los más frecuentemente implicados en poten-
iales interacciones graves (35,4%) y muestran el mayor
ndice de riesgo de interacción grave (e-PIG); no parece,
or tanto, que el uso de e-PIG aporte información com-
lementaria diferente a la obtenida de las frecuencias de
as interacciones. Además e-PIG se obtiene a partir
e la frecuencia de uso de cada fármaco y del número de
nteracciones graves en las que ha intervenido, por lo que se
ntroduce un sesgo a favor de los fármacos de uso frecuente,
a que el número de interacciones graves en las que inter-
iene un fármaco depende también de la frecuencia con que
e emplea.
No estamos de acuerdo con los autores cuando aﬁrman
ue e-PIG permite evaluar el riesgo de interacción que un
aciente soporta al serle prescrito un medicamento, por dos
otivos. En primer lugar, e-PIG evalúa incorrectamente el
iesgo individual de los pacientes a los que se prescribe un
ármaco de uso poco frecuente pero con elevado riesgo real
e numerosas interacciones signiﬁcativas, ya que no serían
lasiﬁcados como de riesgo e-PIG alto. En segundo lugar, el
iesgo de interacción farmacológica no depende solo del fár-
aco (ruta metabólica única, metabolismo de primer paso
levado, ventana estrecha terapéutica), sino también de
as características del paciente6. Así, el riesgo de inter-
cción aumenta con el número de fármacos administrados
imultáneamente, con la edad avanzada, la gravedad de la
nfermedad crónica o la presencia de insuﬁciencia renal o
epática6.
Pese a las observaciones realizadas queremos resaltar la
tilidad de este estudio, ya que conocer los medicamen-
os más implicados en potenciales interacciones graves en
P permite priorizar medidas que prevengan su aparición,
eniendo en cuenta el perﬁl de los pacientes con mayor
iesgo para presentarlas.
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espuesta de los autores
uthor’s reply
r. Director:
gradecemos a los autores de la anterior carta al director
l interés mostrado por nuestro artículo1 y por considerar
ue la escala que proponemos puede ser útil para facilitar
l disen˜o de estrategias de mejora de la seguridad del uso
e medicamentos.
Es cierto y compartimos que, por motivos de constructo e
ndole práctica, nuestra escala de peligro para interacción
rave (e-PIG) solo incluye las interacciones entre medica-
entos y que, por tanto, las originadas por alimentos, etc.,
o están contempladas en ella. Sin embargo, no comparti-
os algunas de sus otras aﬁrmaciones.
Como describimos en el apartado de metodología, selec-
ionamos las prescripciones activas en la historia clínica
lectrónica OMI-AP teniendo en cuenta su fecha de prescrip-
ión y duración del tratamiento. Por ello solo son analizados
quellos principios activos que el paciente pudiera estar
omando simultáneamente y no todos los registrados en OMI-
P. Si bien es cierto que no conocemos si esos medicamentos
an llegado a ser efectivamente retirados de la oﬁcina de
armacia y consumidos, la prescripción de riesgo por parte
el médico (que es lo que tratamos de controlar) se ha pro-
ucido.
Obviamente, no poseemos datos de automedicación ni de
rescripciones desde otros especialistas o del ejercicio pri-
ado, que aportarían mayor valor a la escala. No obstante,
ueremos sen˜alar que la gran mayoría de las prescripciones
on realizadas por el médico de familia a través de OMI-AP,




La escala e-PIG es construida en función del riesgo de
ue aparezca una interacción grave al prescribir un deter-
inado medicamento en un contexto social y temporal
eterminado (en nuestro caso, el entorno de la medi-
ina de familia en la Región de Murcia en el invierno de
007). El sesgo a favor de los medicamentos potencialmente
eligrosos y de uso frecuente que comentan los autores de
a carta anterior es pues un efecto buscado, deseado y, a
uestro juicio, una de las fortalezas de la escala.
Igualmente, y como también explicamos en nuestro
rtículo1, e-PIG está disen˜ado para valorar el riesgo espe-
íﬁco de interacción grave por medicamento y no por
aciente. Por ello, los autores de la carta deducen correcta-
ente que e-PIG no es útil para valorar el riesgo individual
e pacientes concretos, que depende además de otros fac-
ores como los que citan y algunos más, y que hemos podido
uantiﬁcar utilizando la misma base de datos de interaccio-
es que para el disen˜o de e-PIG2. No obstante, recordamos
ue pueden calcularse los valores de e-PIG para diferentes
mplazamientos, situaciones (estacionales, etc.) o subgru-
os de población (ancianos, mujeres, enfermos crónicos:
ipertensos, diabéticos, etc.) si lo que se desea es priorizar
niciativas de mejora concretas en ellos.
En resumen, creemos que e-PIG puede representar una
strategia útil para identiﬁcar los medicamentos (que no
acientes) que más probablemente presentarán interaccio-
es graves cuando son prescritos por el médico de familia, y
or ello una base para priorizar acciones de mejora en este
ampo.
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